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RESUTEN
OBJETIVO: Determinar la ef¡cacia de la esplenectomía como tratamiento adyuvante para
la trombocitopenia inmune en el hospital General de Enfermedades del lnstituto
Guatemalteco de Seguridad Social 
-IGSS- durante los años 2000-2015. POBI-AGlÓf.l V
iIETODOS: Estudio descriptivo transversal, durante el cual se determinó a través de una
revisión sistemática de registros clínicos la eficacia de la esplenectomía
videolaparoscópica como adyuvante para eltratamiento de la Trombocitopenia lnmune en
72 pacientes a quienes se les realizó el procedimiento quirurgico durante los años 2000-
2015. Se cuantificó la proporción de pacientes que obtuvieron remisión y los que fueron
refractarios posteriormente, además se estimó el tiempo aproximado de remisión de la
enfermedad y se identificaron las compllcaciones observadas en la evaluación
postoperatoria. RESULTADOS: La esplenectomía videolaparoscópica como tratamiento
adyuvante para la Trombocitopenia lnmune llegó a tener un alto porcentaje de remisión de
la enfermedad con el68% deltotalde casos incluidos en este estudio, en donde no existió
diferencia en cuanto a sexo del paciente. De los 49 paciente$ que lograron la remisión de
la enfermedad tan solo 12oA fueron refractarios al tratamiento mínimamente invasivo.
Además se evidenció que el 18o/a de los pacientes que se sometieron al tratamiento
sufrieron complicaciones de tipo infeccioso, de las cuales las más comunes fueron
neumonías e infecciones del tracto urinario. COIICLUSIONES: La eficacia de la
esplenectomía videolaparoscópica como tratamiento adyuvante para la Trombocitopenia
lnmune se reflejó en dos de cada tres pacientes. El tiempo en lograr la remisión después
del tratamiento quirurgico no sobrepasó las ocho semanas. Las principales
complicaciones fueron infecciosas.
Palabras clave: Trombocitopenia Inmune, Esplenectomía videolaparoscópica, Remisión,
Tratamiento adyuvante, Eficacia.
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1, ¡NTRODUCCIÓN
La trombocitopenia inmune primaria, antes llamada púrpura trombocitopénica inmunitaria,
es una de las causas más comunes de pacientes asintomáticos con recuentos bajos de
plaquetas. Esta enfermedad se puede presentar sin asociación de ningún otro
padecimiento (primaria), como también debido a alguna otra condición (secundaria), que
se mencionarán más adelante. Esta enfermedad causada por la formación de
autoanticuerpos contra las plaquetas los cuales se encuentran en su mayoría en el bazo.
Estos anticuerpos lgG son producidos por las células B y reaccionan contra ciertas
glicoproteínas de la membrana de las plaquetas, por lo que sufren una depuración
acelerada. (1-4)
A pesar que muchos casos de trombocitopenia inmune se presentan sin síntomas,
algunos otros lo hacen por medio de petequias o purpura, epistaxis y en pocos casos con
hemorragia severa (hemorragia intracraneal, hemorragia gastrointestinal y/o hematuria).
El diagnóstico se realiza evidenciando trombocitopenia en un hemograma completo de
manera incidental o también por la presencia de síntomas ya mencíonados (tras descartar
otras causas más comunes), y se confirma por medio de un frote de sangre periférica. (1-
3,5-7)
El tratamiento de la trombocitopenia ínmune es con glucocorticoides y/ó inmunoglobulina
intravenosa como también inmunoglubulina RhO (D), siendo estos de primera línea. El
tratamiento de segunda línea consiste en la realización de esplenectomía o bien la
administración de rituximab, pero cuando no existe remisión de la enfermedad se valora
tratamiento con agonistas del receptor de trombopoyetína. La esplenectomía ha llegado a
ser una medida terapéutica confiable para muchos casos con púrpura trombocitopenica,
ya que tras el establecimiento de la esplenectomía videolaparoscópica se ha evidenciado
que genera tasas mínimas de morbilidad como mortalidad, además de reducir la
incapacidad o las molestias postoperatorias en países desarrollados. (1-3,7-11)
El presente trabajo consistió en la recolección de casos de pacientes que presentaron
trombocitopenia inmune, de los cuales fueron tratados con esplenectomía por fallo de la
primera línea de tratamiento y la posterior evolución de la enfermedad. lnvestigaciones
concluyen en alta efectividad en cuanto a mejor respuesta inicial y duradera, por lo que
con este estudio se trató de buscar que los resultados sean cercanos bajo nuestro




2.1.1. Determinar la eficacia de la esplenectomía como tratamiento adyuvante para la
trombocitopenia inmune en el hospital General de Enfermedades del lnstituto
Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS- durante los años 2000-2015.
2.2. Objetivosespecíficos
2.2.1. Cuantificar la proporción de pacientes que entran en remisión después del
tratamiento con esplenectomía videolaparoscópica como tratamiento
adyuvante según sexo.
2.2.2. Estimar el tiempo aproximado de remisión de la enfermedad en los pacientes
quienes recibieron tratamiento quirúrgico para la trombocitopenia inmune.
2.2.3. ldentificar las complicaciones más comunes que presentan los pacientes que
presentan trombocitopenia inmune y recibieron tratamiento con esplenectomía
videolaparoscópica.
3. MARCO TEÓRICO
3.1. FISIoLoGÍe oT LAS PLAQUETAS
Todas las células sanguíneas en sus orígenes comienzan su vida en la médula ósea a
partir de un solo tipo de células, las que son llamadas Células precursoras
hematopoyéticas pluripotenciales, éstas al reproducirse se van diferenciando en los
diferentes tipos celulares que conocemos, aunque una pequeña parte de las mismas
permanecen exactamente iguales a las pluripotenciales originales y se quedan en la
médula para mantener el aporte de las mismas, tomando en cuenta que disminuyen con
la edad. Otras en una fase intermedia de reproducción son muy parecidas a las
pluripotenciales pero su desarrollo está comprometido en una línea celular en particular,
recibiendo el nombre de células precursoras comprometidas. (12,13)
El crecimiento y la formación de las múltiples células precursoras dependen de proteínas
que son llamadas inductores del crecimiento, cada una con características diferentes.
Una de ellas es la lnterleucina 3 que favorece la reproducción y crecimiento de casi todos
los tipos de células precursoras comprometidas, mientras que otras inducen el
crecimiento solo de tipos específicos. Estas proteínas mencionadas anteriormente
únicamente favorecen el crecimiento pero no la diferenciación de las líneas celulares; ésta
es función de otras proteínas llamadas inductores de Ia diferenciación, cada una de las
cuales hace que un tipo células precursoras comprometidas se diferencie hacia un tipo de
célula sanguínea adulta, fo cual dependerá de factores externos a la médula ósea. (12,13)
Las plaquetas o también llamados trombocitos son formadas en la médula ósea a partir
de los megacariocitos, que son las células precursoras y las cuales se fragmentan ya que
son extremadamente grandes. Las plaquetas son células de forma discoide de 1 a 4
micrómetros de diámetro. La concentración en la sangre de éstas oscila entre 150,000 y
300,000 por microl. (12,13)
Estas células tíenen mucha de las funciones de las células completas pero con la
diferencia de que no tienen núcleo y no pueden reproducirse. Además tienen en su
citoplasma factores activos como: 1) Moléculas de actina, miosina y tromboastenina que
son proteínas contráctiles y que pueden contraer las plaquetas. 2) Restos de retículo
endoplásmico y aparato de Golgi que sintetizan enzimas y almacenan grandes
cantidades de calcio. 3) Mitocondrias y sistemas enzimáticos que forman ATP y ADP. 4)
Sistemas enzimáticos que sintetizan prostaglandinas que son hormonas que causan
reacciones vasculares y otros tejidos locales. 5) Factor estabilizador de la fibrina. 6) Un
factor de crecimiento que hace que las células endoteliales, musculares y fibroblastos se
multipliquen y crezcan para reparación de la pared vascular. La membrana celular de las
plaquetas también es importante porque evitan la adhesión al endotelio vascular normal,
esto debido a una glucoproteína, no así al endotelio dañado; además contiene fosfolípidos
que actúan en el proceso de la coagulacién. Las plaquetas son una estructura activa. La
vida media en la sangre es de 8 a 12 días, después se eliminan de la circulación
principalmente por el sistema de macrófagos tisulares, más de la mitad de fas mfsmas
por los macrófagos del bazo.(12,14)
Cuando las plaquetas entran en contacto con el endotelio vascular dañado, especialmente
con las fibras de colágeno, cambian inmediata y drásticamente de forma, aumentan de
tamaño, con pseudópodos, y se liberan múltiples factores activos de sus gránulos, con lo
cual se vuelven sumamente adherentes al colágeno y a una proteína llamada factor de
Von Willebrand que se filtra en el tejido traumatizado, secreta grandes cantidades de ADp
y sus enzimas forman tromboxano A2, los cuales actual sobre otras plaquetas para
activarlas y así sucesivamente hasta formar un tapón plaquetario, el cual al principio es
laxo, y bloquea el sangrado si su orificio vascular es pequeño. Posteriormente se adhiere
fibrina y hace eltapón inflexible. (12-14)
Como vemos el taponamiento plaquetario es extremadamente importante para cerrar
centenares de agujeros pequeños en el endotelio, que se presentan normalmente a diario.
Las personas que tienen una disminución del conteo plaquetario presentan cada día
literalmente centenares de zonas hemorrágicas pequeñas bajo la piel y a través de los
tejidos internos. (12,14)
3.2. TROMBOCITOPENIAINMUNE
La trombocitopenia es el resultado de uno o más de los siguientes tres procesos: 1)
disminucíón de la producción por la médula ósea; 2) secuestro y/o 3) mayor destrucción
de las plaquetas. Para el diagnóstico de trombocitopenia es importante descadar primero
la llamada "pseudotrombocitopenia" sobre todo en un paciente que no tiene causa
manifiesta de la misma. La pseudotrombocitopenia se debe a la aglutinación de las
plaquetas mediada por los anticuerpos cuando disminuye el contenido de calcio por la
recolección de sangre en un medio con el anticoagulante, etilendiaminotetraacético
(EDTA) el cual se encuentra en los tubos que se utilizan para recolectar sangre para
obtener perfil hematológico, por lo que se debe valorar la realización de un frotis de
sangre y determinar el recuento plaquetario en sangre recolectada en tubo con citrato de
sodio o heparina. (2)
3.2.1. Definición
Esta enfermedad es una de las causas más comunes de trombocitopenía adquirida o
hereditaria y es causada debido a autoanticuerpos que se unen a plaquetas y acortan su
vida; como también pueden causar la inhibición de la liberacíón a partir de megacariocitos.
La presentación clíníca puede variar desde un comienzo agudo con trombocitopenia
severa y sangrado de mucosas hasta una enfermedad con trombocitopenia leve y
asintomática. (2,3,6)
La PTI se clasifica en función del tiempo de evolución de la siguiente manera: enfermedad
de reciente diagnostico (3 meses desde el diagnostico), persistente (3-12 meses desde el
diagnostico) y crónica (más de 12 meses desde el diagnostico). La importancia de
determinar si es aguda, persistente o crónica fundamentalmente se asocia con la
evolución de la enfermedad de acuerdo a la edad del paciente. En niños suele
presentarse de forma aguda después de un evento infeccioso y tienen un curso
autolimitado, en contraste con la población adulta en los cuales se ven más afectados por
una enfermedad crónica posiblemente de origen genético, infeccioso como el virus de
inmunodefÍciencia humana (VlH) y en pacientes mayores se considera origen
mielodisplásico . (3,5,7)
La enfermedad también puede dividirse de la siguiente manera:
1. Trombocitopenia inmune primaria
2. Trombocitopenia inmune secundaría
3. Trombocitopenia inmune inducida por medicamentos
4. Púrpura trombocitopénica trombótica
3.2.2. Epidemiología
La incidencia general de la trombocítopenia inmune primaria se calcula entre 1-'12.5 casos
por 100,000 personas/año según estudios realizados tanto en Dinamarca como USA. En
niños la prevalencia es la misma entre hombre y mujeres, sin embargo en adultos la
relación mujer-hombre es de 2.6-3:1, aunque existe evidencia de un aumento de
incidencia en hombres cuando se encuentran por arriba de los 70 años de edad. En los
niños la enfermedad puede afectar a cualquier edad, siendo el pico entre 3 y 5 años, en
adultos la prevalencia se encuentra aproximadamente entre 15 y40 años. El tratamiento
va encaminado a obtener respuesta clínica, respuesta de laboratorio y respuestas
completas sostenidas ylo la curación de la enfermedad. (S,7)
3.2.3. Fisiopatología
Esta enfermedad es mediada por autoanticuerpos (lgG) producidos por células B que
reaccionan a las plaquetas, específicamente a las glicoproteínas llb/llla, lb/lX, lallla; así
como a otros determinantes antigénicos. La producción de anticuerpos en esta
enfermedad parece ser conducido por células Th CD4-positivo. Las plaquetas
opsonizadas con los autoanticuerpos tienen una depuración acelerada por el sistema
fagocítico mononuclear a través de los receptores Fc expresados sobre la superficie de
los macrófagos tisulares principalmente del hígado y el bazo. (13)
Las células T reconocen el complejo de antígenos peptídicos HLA-DR expuestos por
macrófagos para luego ser activadas, provocando la secreción de interleucina (lL)-6 y la
expresiÓn del ligando CD40; y así proporcionando señales de coactivación para la célula
B con el fin de incrementar la producción de autoanticuerpos. Estos anticuerpos también
pueden unirse a los megacariocitos disminuyendo la producción de plaquetas. Los niveles
de trombopoyetina se encuentran normales o bien pueden estar ligeramente elevados. (3)
3.2.4. Manifestaciones Clínicas
Los signos y síntomas son muy variables
asintomáticas, pacientes con hemorragias
hemorragias activas en cualquier sitio. (4,7)
equimosis y petequias o incidentalmente se
biometría hemática sistemática. (2)
La mayor preocupación de sangrado es cuando el conteo de plaquetas disminuye por
debajo de 10,000-20,000 microL; cabe determinar que la morfología de las plaquetas no
se encuentra alterada y los recuentos de leucocitos, eritrocitos y los parámetros de
coagulación suelen encontrarse dentro de límites normales (hallazgo de glóbulos blancos
inmaduros, esquistocitos o tiempos de coagulación prolongados indican una posible
infección o leucemia, purpura trombocitopénica trombótica y coagulación intravascular
y pueden ir desde presentaciones
mucocutáneas hasta pacientes con
Los pacientes normalmente presentan
les encuentra trombocitopenia en una
diseminada respectivamente). La púrpura húmeda (vesículas de sangre en Ia cavidad
oral) y las hemorragias de la retina vaticinan una hemorragia potencialmente fatal. lncluso
puede haber hallazgo de hemorragia intracraneal, gastrointestinal y hematuria, pero de
forma poco común. (2,7)
3.2.5. Evaluación Diagnóstica
La enfermedad trombocitopénica inmune primaria es un diagnóstico que se realiza por
exclusiÓn de otras posibles causas de trombocitopenia e identificando condiciones
responsables que la conviertan en PTI secundaria. La historia del paciente se debe
enfocar en recientes infecciones, medicamentos ingeridos y condiciones subyacentes
como desordenes reumatológicos o enfermedades hepáticas; también alimentos con
fuente de quinina. Al examen físico debe evaluar signos de sangrado, específicamente en
piel o mucosas, los cuales necesitarían una rápida evaluación y terapia; se pueden
encontrar adenopatías y hepatomegalia, las cuales sugerirían una enfermedad
subyacente. (7)
El frotis de sangre periférica confirma que los resultados iniciales del hemograma no sean
ocasionados por pseudotrombocitopenia. Los análisis de laboratorio para detectar
autoanticuerpos (pruebas serológicas) demuestran baja sensibilidad (49-66%) y
especificidad (79-92o/o) por lo que no suelen ser utilizados. Un resultado negativo de
dichos ensayos no excluye el diagnóstico de trombocitopenia inmunitaria primaria. Y
aunque los análisis para glicoproteínas que detectan anticuerpos de manera directa sobre
la superficie de las plaquetas son más específicos, la sensibilidad sigue siendo baja. El
examen de la médula ósea se reserya para los adultos de edad avanzada (por lo general
mayores de 60 años) o para aquellos con otros signos o anormalidades de laboratorio no
explicables. Se llevan a cabo estudios de laboratorio para valorar las causas secundarias
por lo que se deben incluir pruebas de VlH, Hepatitis C, Lupus Eritematoso Sistémico y
Leucemia Linfocítica Crónica. (2,3)
3.2.6. Tratamiento
Las principales decisiones para el manejo y tratamiento del paciente con trombocitopenia
inmunitaria se realizan en base a las condiciones del enfermo ya que dichas decisiones
pueden modificarse debido a que el objetivo del tratamiento es prevenir sangrado severo
y el desarrollo de complicaciones por toxicidad medicamentosa. Los pacientes con
recuentos plaquetarios por arriba de 30,000 microl tal parece que no tienen una mayor
mortalidad. En ausencia de hemorragia o alguna emergencia médica, generalmente se
debe iniciar prednisona a dosis de 1-2 mg/kg/día. Aunque el tratamiento con
inmunoglobulina RhO (D) es aceptado a dosis de 50-75¡"rgikg, debe de administrarse
solamente en pacientes Rh+ ya que su mecanismo de acción es generar hemólisis
limitada, saturando los receptores Fc e inhibiendo su función.(2,3) Los agentes más
comunes que se utilizan como primera línea de tratamiento son los glucocorticoides
(metilprednisolona l5mglkgldia por 1-3 dias) e inmunog\obu\ina intravenosa (Nlg
1g/kg/día, por 1 o 2 días); esta última es más eficaz que la inmunoglobulina RhO (D) en
pacientes post-esplenectomizados. Estos dos últimos agentes terapéuticos suelen
utilizarse juntos cuando el conteo de plaquetas se encuentra <5,000 microl. (1-3)
La segunda línea de tratamiento significa la realización de esplenectomía. Sin embargo la
administración de rituximab, amplia las opciones como segunda línea de tratamiento. Las
índicaciones para esta línea de tratamiento se asocian a trombocitopenia severa
(plaquetas por debajo de 20,000 microl), persistente o recurrente; pero no menos
importante, síntomas de hemorragia significativa. Muchos otros pacientes se benefician
con este tipo de tratamíento ya que no soportan los efectos adversos de los
glucocorticoides e lvlg.(1,8) El rituximab es un anticuerpo monoclonal el cual es dirigido
contra la proteína CD20 de la superficie de las células B. (1-3)
Se cree que elimina células B mediante apoptosis, citotoxicidad mediada por anticuerpos
y el sistema de complemento. La dosis usual utilizada es de 375 mg/m2 por vía
intravenosa una vez por semana por 4 semanas seguidas, aunque se ha evidenciado que
dosis más bajas pueden ser suficientes (1000 mg en día 1 y 15). Se debe realizar panel
de hepatitis debido al riesgo que genera el medicamento de reactivación de Hepatitis B.
Existen estudios que demuestran sinergismo cuando se administra rituximab junto con
glucocorticoides. Sin embargo, dicho tratamiento tiene menos durabilidad que la propia
esplenectomía, la cual nos brinda una remisión sostenida por más de una década en
comparación con dos o tres años para rituximab. (8)
Según un pequeño estudio del tipo de tratamiento realizado por hematólogos en
Oklahoma, quienes trataron a pacientes adultos con trombocitopenia inmune primaria los
cuales requirieron segunda línea de tratamiento; en este estudio se pudo demostrar que
no hubo diferencia en cuanto al número de pacientes tratados de una u otra manera. Sin
embargo, existió un faclor principal para las decisiones tomadas. Se evidencio que los
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hematólogos con experiencia de trabajo de más de 20 años eligieron la esplenectomía
como tratamiento, por el contrario, los hematólogos quienes tenían experiencia de trabajo
de menos de 20 años se inclinaron por rituximab como tratamiento de segunda línea. (8)
La tercer línea de tratamiento es conformada por los agonistas del receptor de
trombopoyetina (ejemplo: romiplostin y eltrombopag) los cuales estimulan la producción
de megacariocitos y por lo consiguiente de plaquetas a nivel de la medula por medio de la
estimulación del receptor de trombopoyetina.(1,8) La mayor parte de pacientes quienes
contínúan con trombocitopenia debido al fallo de tratamiento con líneas anteriores suelen
incrementar considerablemente el recuento de plaquetas; sin embargo, según se ha
observado, no parece generar remisión completa por lo que se requiere el uso de este
medicamento indefinidamente. (8)
En algunos pacientes se han evidenciado cierto grado de toxicidad por la administración
de la droga a largo plazo provocando riesgo de trombosis y mielofibrosis de médula ósea.
Por lo tanto generalmente reserva este tratamiento únicamente como tercera línea de
tratamiento, aunque en algunas situaciones se maneja de forma temporal (ejemplo:
paciente quienes se preparan para esplenectomía y que deben de incrementar el
recuento de plaquetas). El recuento de plaquetas suele incrementarse a los 5 días; con un
pico máximo de dos semanas después de iniciar el tratamiento. (8)
James N. George, Donald M. Arnold et al. (2015). lmmune Thrombocytopenia (lTP) in
adults: Second- and therd-line therapies. Employee of UpToDate, lnc. [fotografía],
(Disponible en: http:/iwww.uptodate.com/contentslimmune{hrombocytopenia-itp-in-adults-
second-and-third-linetherapies. )
Ventajas y desventajas en tratamiento para Trombocitopenia lnmune (pTl)
VENTAJAS DESVENTAJAS




o Toxicidad a corto plazo
tolerable
. Respuesta duradera después
de la interrupción puede ser
poco frecuente




. Efecto rápido ¡ Costoso
o Efectos adversos
1'l
Ventajas y desventajas en tratamiento para Trombocitopenia lnmune (PTl)
(continuación)
Segunda y Tercera línea de tratamiento
Esplenectomía o Eficacia
. Respuesta de larga duración
. Riesgos quirúrgicos
. Riesgos infecciosos por
asplenia
. Riesgo de trombosis
Rituximab Sin riesgo quirúrgico o Menos efectivo que la
esplenectomía
. Corta remisión de enfermedad
. Riesgo de reactivación viral
(hepatitis B)








. Requiere de continua
administración
. Costoso
o Posibles riesgos a largo plazo
(Fibrosis de médula ósea,
trombosis y hepatotoxicidad)
James N. George, Donald M. Arnold et al. (2015). lmmune Thrombocytopenia (lTP) in
adults: Second- and therd-line therapies. Employee of UpToDate, lnc. ffotografial,
(Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/immune-thrombocvtopenia-itp-in-adults-
second-and{hird-line{herapies. )
3.2.6.1. Esolenectomía como tratamiento de segunda lÍnea para Trombocitopenia
inmune
La esplenectomía es una medida terapéutica para muchos trastornos como traumatismo
del bazo, trastornos eritrocíticos y hemoglobinopatías, trastornos leucocíticos, trastornos
plaquetarios, de médula ósea, quistes y tumores, infecciones y abscesos, entre otras. En
general, la indicaciÓn más frecuente como tratamiento de emergencia es el traumatismo
del bazo. Por otro lado, la esplenectomía puede realizarse de manera electiva, siendo su
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indicación más común ta PTI según datos recientes. (15) Antes el establecimiento de los
glucocorticoides como tratamiento de la PTI en 1950, la esplenectomía era el tratamiento
de elección. Sin embargo, en años anteriores, a pesar de que el conocimiento médico
sobre los efectos adversos del uso crónico de esteroides era bien conocido, las solicitudes
para la realización de esplenectomías eran pocas debido a la percepción que se ha tenido
del procedimiento abierto. (16)
La primera esplenectomía por vía laparoscópica realizada fue en el año 1g91, desde
entonces se ha transformado en el tratamiento de elección. Con la aparición y el avance
de las técnicas mínimamente invasivas, el papel de la esplenectomía ha resurgido.(10,17)
El objetivo principal de la cirugía mínimamente invasiva es poder ofrecer una técnica
segura y se ha convertido en una buena alternativa terapéutica para reducir la
incapacidad o molestias postoperatorias. (17) Se sugiere la realización de la
esplenectomía vía laparoscópica ya que según estudios realizados genera tasas mínimas
de morbilidad como de mortalidad; pero también tiene ventajas por la disminución del
tiempo de recuperación, del dolor postoperatorio, la disminución de la estancia
hospitalaria, mejoría de la función pulmonar postoperatoria y por supuesto la reducción
deltiempo de incapacidad. (8,10)
Es de vital importancia realizar la vacunación contra el Pneumococo, H. influenzae y N.
meningitidis en dos semanas previas a la cirugía. (6)
Según un estudio realizado en Estados Unidos desde 1966 a 2004 se demostró que el
66% de los pacientes con PTI respondieron completamente al tratamiento quirúrgico y en
adición de otro 22o/o quienes incrementaron el conteo plaquetario por encima de los
50,000 microl. (8,16) La esplenectomía puede generar mejores tasas de respuesta
además de una mejor respuesta sostenida, comparado con rituximab o agonistas de
receptores de trombopoyetina. De hecho en Cánada y Estados Unidos se han reportado
tasas de respuesta inicial altos en relación al tratamiento quirúrgico (80-g0yo versus
50.60% en pacientes que se administra rituximab). (8) El recuento de plaquetas
generalmente se empieza a incrementar alrededor de las dos primeras semanas
postoperatorio y las respuestas permanentes de las plaquetas se asocian a paciente con
recuento de plaquetas de 150,000 microl alrededor del tercer día y más de 500,000
microl después del décimo día postoperatorio; las personas que retrasan su respuesta en
más de 8 semanas se dejan en observación; pero el único parámetro clínico predictivo de
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una buena respuesta es la edad del paciente ya que a menor edad se evidencia una
mejor respuesta. (8, 1 6, 1 9)
En ltalia se realizó un estudio retrospectivo dentro de 22 centros de hematología
localizados en el país en donde se toman 402 casos de pacientes con trombocitopenia
inmune de los cuales 137 eran hombres y 265 mujeres que se sometieron a
esplenectomía videolaparoscópica entre 1,959 y 2,002 (24 pacientes <16 años). Al
momento del diagnóstico se observa una media de 16,000 microL de recuento plaquetario
y un promedio de edad de 34 años al momento de la rea\ización de \a esp\enectomia. Los
resultados que se obtuvieron demostraron que el 66% de los casos lograron una remisión
completa y un 2Oo/o de los casos obtuvieron una respuesta parcial en donde el recuento
plaquetario se encontraba por arriba de 150,000 y 50,000 microl respectivamente. El
resto de los pacientes fueron refractarios al tratamiento quirúgico por lo que la mayoría
recibió tratamiento médico posteriormente. De los pacientes que respondieron
positivamente a la esplenectomía, el 23% sufrió recaída dentro de los primeros 4 años
desde que fue realizada la esplenectomía. Lo cual confirma el potencial de la
esplenectomía para elmanejo a largo plazo de trombocitopenia inmune. (20)
. Complicaciones
La duración de la estancia hospitalaria se encuentra relacionada con las posibles
complicaciones que se puedan generar luego de la realización de esplenectomía
videolaparoscópica. En ltalia se realiza un estudio acerca de la frecuencia y
severidad de las complicaciones post-operatorias en pacientes que se les realizó
el procedimiento mínimamente invasivo por diferentes causas hematológicas
siendo la trombocitopenia inmune la indicación más frecuente. Se reportaron 500
casos en los que se evidenciaron complicaciones mayores (6%), menores (6%) y
una mortalidad del 0.8o/o. Las complicaciones mayores fueron: pleuropulmonares
12.4o/o), trombosis venosa profunda (1%), sangrado (1%), hematoma o absceso
subfrénico (0.8%), perforación diafragmática (O.ZYo). Se tomaron como
complicaciones menores los pacientes que tuvieron infección de herida operatoria,
incremento transitorio de amifasa, dolor de espalda, ileo prolongado, enfisema
cutáneo, fibrilación atrial, derrame pericárdico transitorio, hematuria, retención
urinaria, edema y parestesia escrotal. (21)
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En la siguiente imagen se muestra el algoritmo para manejo de tratamiento en paciente
con trombocitopenia inmune:
Manejo de tratamiento de trombocitopenia inmune en adultos
James N. George, Donald M. Arnold et al. (2015). lmmune Thrombocytopenia (lTP) in
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supina. Posteriormente se realiza la inserción de los cuatro puertos y se genera
neumoperitoneo, utilizando la aguja de Veress. (10,22)
A continuación se realiza una exploración minuciosa de la cavidad para inspeccionar los
órganos y buscar bazos accesorios que pudieran no haber sido indicados en la tomografía
preoperatoria. Si no se ha hecho la embolización de la arteria esplénica, el primer paso
será entrar en la retrocavidad de los epiplones y ligar u ocluir con grapas la artería
esplénica sobre la cara anterior del páncreas. Luego se disecan los vasos cortos con lo
cual se expondrá el hilio; en la práctica se debe tratar primero los vasos cortos por debajo
del hifio, fuego el hilio, para poder movilizar el polo inferior. Se continúa con los vasos
cortos por arriba del hilio y con la fijación del polo superior. Tras realizar estos pasos la
fijación posterior queda relativamente avascular y se podrá liberar el bazo por completo.
(22)
El proceso de disección del bazo se puede evaluar observando el cambio de color del
órgano al ser devascularizado. El bazo se extrae por maceración dentro de una bolsa
plástica; pero si es necesario llevarlo a patologia o cuando existe esplenomegalia, se
amplía la íncisión del ombligo para poder extraer el órgano intacto. (10)
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS
4.1. Tipo y diseño de investigación:
Estudio descriptivo transversal
4.2. Unidad de análisis:
4.2.1. Unidad de análisis: lnformes de
trombocitopenia inmune luego
videolaparoscópica.
4.2.2. Unidad de información; Pacientes mayores
tratamiento con esplenectomía laparoscópica
lnmune del año 2000 al 2015.
registros clínicos de los pacientes con
de tratamiento con esplenectomia





4.3.1. Población: Pacientes adultos mayores de 18 años que les realizaron
les brindó tratamiento dediagnóstico de Trombocítopenia lnmune y se
segunda línea con esplenectomía laparoscópica.
4.3.2. Muestra: No se toma muestra ya que se trabaja con los datos recolectados de
la población con diagnóstico de Trombocitopenia lnmune y fueron tratados con
esplenectom ía laparoscópica
Selección de los sujetos a estudio:
4.4.1. Criterios de lnclusión:
l. Pacientes derechohabientes mayores de 18 años que se presentaron al lnstituto
Guatemalteco de Seguridad Social 
-IGSS-; quienes se les realizó diagnóstico de
Trombocitopenia lnmune y que cumplieron criterios para realización de
esplenectomía laparóscopica.
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Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que se les realizó
esplenectomía laparoscópica en el lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social 
-
IGSS- del año 2OO4 al2014.
4.4.2. Criterios de exclusión:
Pacientes derechohabientes que se presentaron al hospital General de
Enfermedades del lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-; quienes se
les realizó diagnóstico de Trombocitopenia lnmune y que cumplen tratamiento
médico únicamente.
Pacientes derechohabientes que se presentaron al hospital General de
Enfermedades del lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-; quienes se
les realizó diagnóstico de Trombocitopenia lnmune pero que sus registros se
encuentra incompletos.







































































































































4.6. Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recolección de datos
4.6.1. Técnica:
Revisión sistemática de los expedientes clínicos y traslado de información
hacia la boleta de recolección de datos.
4.6.2. Proceso:
a) Se solicitó autorización aljefe del departamento de cirugía y director del hospital
General de Enfermedades del lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social para
la realización de la investigación en dicha institución.
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Se obtuvo el listado de pacientes por medio de la revisión de libros de registro
en sala de operaciones de cirugías videolaparoscópicas.
Se acudió a la Unidad de Consulta Externa de Enfermedades "La Autonomía"
del lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social para revisión de expedientes
clínicos de los pacientes incluidos en el listado anteriormente mencionado.
Con los expedientes ya bajo revisión, se continuó con la extracción de la
información requerida para la investigación. Y se procedió a trasladar la
información acerca de la evolución clínica de la enfermedad luego de la
realización de esplenectomía laparoscópica.
lnstrumentos:
Se utilizaron boletas de tabulación de datos las cuales están constituidas por columnas
las cuales representan las variables que se evaluaron y por reglones los cuales
identificaron cada caso incluido que cumplió con los criterios antes mencionados.
Columnas: Edad, sexo, recuento plaquetario inicial, recuento plaquetario
postesplenectomía, fecha de esplenectomía, remisión de la enfermedad e
indicación de esplenectomía.
Reglones: Casos individuales.
Procesamiento y Análisis de datos
4.8.1. Plan de procesamiento:
Luego de obtener la información requerida mediante el instrumento de
recolecciÓn de datos, se tabularon de forma manual y se transcribieron
electrónicamente a un programa comput arizado.
Se hizo énfasis en los datos de laboratorio que determinaron el recuento
plaquetario tanto al inicio de la evaluación como después de la cirugía,
también en el tiempo de remisión que le tomó a cada paciente posterior al








4.8.2. Análisis de datos:
Luego de obtener la tabulación de datos se procedió a calcular la proporción
de pacientes que tuvieron una remisión completa, los que fueron refractarios y
de los pacientes quienes sufrieron complicaciones luego del tratamiento
quirúrgico, luego se describieron los tipos de complicaciones presentadas.
Tomando en cuenta que los datos estadísticos se toman en base a la
población total de casos con diagnóstico de Trombocitopenia lnmune y
tratamiento quirúrgico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-.
Ptes conremísión
Proporción de pacientes conremisi6n completa = Ptes totales
* (100)
Proporciín de pocíentes con complicaciones =
P t e s c on c omp líc aciane s
* (100)Ptes totales
Proporción de pacíentes refractarios =
P te s c on r emisión y lue g o r e f r actario s
* (100)
Ptes conremisión
Se verificó la media deltiempo de remisión de la enfermedad de los pacientes
con una recuperación completa de la enfermedad y su recuento de plaquetas
finales.
Se utilizó estadística descriptiva. Para las variables cualitativas se aplicaron proporciones
y para las variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersión.
LÍmites de la investigación
4.9.1. Alcances:
En el presente trabajo se trató de determinar la eficacia que tiene la






comparac¡ón de la observada en los países desarrollados donde se han
realizado los estudios.
4.10. Aspectos éticos de la investigación
4.1O.1. Principios éticos generales:
Este estudió se clasifica como Categoría I ya que no se estableció contacto
con los pacíentes, por lo que se recurrió únicamente a sus expedientes.
Considerando que en toda investigación deben tomarse en cuenta los
principios de la ética, no se incluyó ni se divulgaron datos personales de los





A continuación se presenta los resultados de la evaluación de 72 pacientes de ambos
sexos en el lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-, comprendidos dentro de
las edades de 21 a 71 años. A todos ellos se les realizó esplenectomía
videolaparoscópica como tratamiento adyuvante para trombocitopenia inmune luego de
que tuvieron tratamiento de primera línea con glucocorticoides e inmunoglobulina
intravenosa.
Durante seis semanas de trabajo de campo se revisaron los expedientes clínicos de los




DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON TROiIIBOCITOPENIA INMUNE Y
ESPLENECTOISÍA COMO TRATAMIENTO ADYUVANTE
lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social - Años 2000-2015
de casos evaluados.
EDAD MASCULINIO o/o FEMENINO Yo TOTAL o/o
20-30 12 17 I 11 20 28
31-40 11 15 11 15 22 30
41-50 4 6 8 11 12 17
51-60 b 8 4 o 10 14
>60 6 I 2 3 I 11
Total 39 54 33 46 72 100
Nof¿' I os nnrenntnies se has¡n cnhrn el tofelpo ce aj
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GRÁFICA t
DISTRIBUCÓT{ DE PACIEHTES COil RETlsÉI{ DE LA ENFERTEDAD
FOSTERIOR AL TRATAilIEIT¡TO QUlRÚRGrcO
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Fuert*e: Cuadro 5 (Anexw il)
La eficacia de la espbnectomía yiderdaparmcópica pa€ el tratambnto de la
tro*nbocitoper¡ia inrnure en las pacbntes üe¡neninas ft-te &l 650Á, con 22 casos que
lograron remisión & la enfennedad" Mierltras qrc la eficacia observada en los pacbntes
de sexo masü¡lino fue & 71?6, con 27 casos que logrc¡ron remisión de la enferrnedad-
CUADRO 2
DISTRItsUCÓI{ DE PACIEI{TES COil RETISPilI P1OSTERIOR AL
TRATATIEilTO QUIRÚNCrcO Y LUEGO REFRACTARIOS
lnstituto Guaternalteco & Segwidad Soc{al - Años 20ffi-2015
SEXO CON REMIS|ÓN % REFRACTARIOS %
Fernenino 22 100 2 g
Masculino 27 1@ 4 15
Total 49 100 6 ,2
ilata: Lm pwcerdaps son t€rflados a partir del ffial de crem q{e offitjv¡eroú tQrnisltt ,F s€!o.
Sxistieron pacientes qrc respordbron inicialnrente al fa*am¡ento quirurgico pero que
despl¡és de algunos meses ft¡eron refractarios, Por el lado de las mujeres demostró que
un 996 de los c¿tsos con buena evolucién rec¿len los nivebs plaquetarios por debqjo de
150,000 microl; rnientras que en los hombres elporcentaje fue del 15%.
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GRÁfNA 2
CONPUCACIO}¡ES POSTERIOR AL TRATAUIEUTO OUlRúRGrcO
lnstituto Guatemaüeco de Seguridad Social - Años 20OS"2015
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Fuente: Ci¡adrc 6 iArlex* ll)
Según la evoit¡ción del pacbnte después del fatarnbnto quü'urgico se observaron corngicrciones
en do'nde solarnente dstacaron las de tipo infeccioso, asi corno no se encontró evideocia de
trombCIembolismo venoso y rnuerte. En primer lugar se enconffi a las neumonías en un 6,94% de
bs casss, en segu*do lugar las inferciones dd hacto urinarb en un 5.5'6% de los casos, rnientras
que el te¡'en lugnr lo ooryaba la ñebr€ de or$gen desmrw&Jo sn un 2.78%. Esias enfenr¡edades
tuvieron qüe ser hatadas intrahospitahr{arner¡te.
CUADRO 3
TIETPO TRAI{SCURRIDO DESDE EL TRATAHIENTO OUlRÚRGrcO
A I-A RETISloil DE LA ENFERTEDAD& Social-Años 20OG'201
Días para remisión Total %
<14 días {2 semanas} 20 40
1¡t-56 días {2-8 semanas} ?8 51
>55 días {8 semanas} 1 3
Tstal 49 100
llofa: Tstal de la t*la en base a b car¡tidad de pacientes e¡ rernbión
lnstituto Guaternalteco
Gorno &rnuesba el cuadro anterior la mayoria de los casos qr.re l4rarron rernisión de la






cidosporina posterior a la operación úniemente 4 meses y luego corticoesteroides en
disminrción hasta ornitirdosb. La rnedia de dias en qre tardaron los pacbntes en obterer
la remisión de la enferrredad fi¡e de ?ü^24 días.
CUADRO ¡[
DISTRIBUCÉT.I PT'RCEÍ.{TUAL DEL RECUEI{TO PLAQUETARIO
ALCAHZff}O AL TOTEHTO DE LA RENISÚ}I
lnstituto Guaternafteco * Seqwi4Jad Social - Años 2@-201






tfuta: €l total de üa t$la e¡s base a:h carüi&d cb pacbnbs an rernb¡én per rango.
GRAFICA 3
RECUEilTO PLAQUETARIO ALCAI{ZADO AL TOilENTO DE LA RETISIÓI.I




Fuente: R€g¡$ros nÉdims de pacbntes del lnstitr{o Guatemaüeco de Seguridad Social y boleta de
recolección & datos.
En esta tabla de dispersión se absen¿an ¡os rcsuttdos &l conteo gaquetario de cada




La esplenectomía videolaparoscópica es el tratamiento de segunda línea para la
trombocitopenia inmune por lo cual se utiliza como tratamiento adyuvante para dicha
enfermedad. Desde el año 1991 que se realizó la primer esplenectomía
videolaparoscópica, se ha transformado en un pilar importante para el tratamiento de la
trombocitopenia inmune y ha generado mejor evolución clínica de los pacientes que son
diagnosticados con esta enfermedad.(5,9)
Según los resultados obtenidos de la presente investigación revelan que existió eficacia
del tratamiento, en donde el 68% de los pacientes lograron una remisión completa de la
enfermedad, cifra que logra acercarse a la obtenida en el estudio realizado por Kojouri K.
et al, en Estados Unidos durante los años de 1966 a 20O4, en donde los pacientes que
respondieron completamente a la esplenectomía videolaparoscópica conformaban el
66%. También puede compararse con el estudio hecho en ltalia que incluyó a 22 centros
hospitalarios por Nicolla V. et al que generó tasas de remisión de enfermedad con un 66%
de eficacia. Por lo que el resultado obtenido en este estudio confirma que la
espfenectomía videolaparoscópica como tratamiento adyuvante genera tasas de remisión
altas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. En la revisión de literatura no se
encontraron estudios con respecto a la proporción de pacientes con remisión según sexo
aunque los resultados del presente estudio reportaron que la eficacia deltratamiento para
los pacientes de sexo masculino es levemente superior alsexo opuesto.(3,16)
Sin embargo también se evidenció que el 12o/o del total de pacientes que lograron
remisión de la enfermedad fueron refractarios al tratamiento quirúrgico, de los cuales
cuatro eran de sexo masculino y dos de sexo femenino. El tiempo desde el tratamiento
quirúrgico al momento en que los pacientes refractarios disminuyen su recuento
plaquetario por debajo de los 150,000 microl se encuentra entre los 2 y 6 meses en casi
todos los casos, a excepción de uno el cual fue después de año y medio. Dicho
porcentaje de pacientes refractarios al tratamiento quirúrgico es menor al obtenido en
Italia en donde se evidenció un 23o/o de personas que recayeron en la enfermedad dentro
de los primeros 4 años. Dichos resultados confirman el potencial de la esplenectomía
videolparoscópica para el manejo a largo plazo de esta enfermedad.(20)
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Además, casi todos los pacientes que tuvieron remisión, lo lograron antes de las I
semanas posterior a la intervención quirúrgica a excepción de 1 caso el cual el tiempo fue
de 1 año 1 mes. Por lo que se demostró resultados satisfactorios después de la
realización de la esplenectomía videolaparoscópica, en donde hasta el 58o/o de los casos
obtuvieron resultados plaquetarios entre 150,000 y 250,000 microl y el resto fue superior
a estas cantidades. El estudio reportado por Katkhouda N. et. al. en donde incluye a 103
pacientes en el año 1998 reveló un tiempo de remisión más corto en comparación con
este estudio luego de la esplenectomía videolaparoscópica en donde los casos elevaron
sus níveles plaquetarios a 150,000 microL al tercer día postoperatorio y más de 500,000
microl al décimo día postoperatorio.(16)
En cuanto a las complicaciones encontradas en la investigación cabe mencionar que solo
se obtuvo de tipo infec¡ioso y se presentaron en el 16% de los pacientes evaluados,
siendo todas nosocomiales. Las infecciones más comunes fueron las neumonías y las
infecciones del tracto urinario en un 7 y 60/o respectivamente. Agregando que las
afecciones como trombosis venosa profunda, hemorragias o de tipo pleuropulmonares no
se presentaron en los pacientes evaluados en esta investigación, en comparación con el
estudio realizado en ltalia en 1999 por Umberto B. en donde se observaron como las dos
principales complicaciones generadas por la esplenectomía. Por otro lado los resultados
de esta investigación también pueden compararse con el estudio realizado en Dinamarca
en el año 2009 por Thomsen RW et. al., que generó complicaciones como neumonía y
bacteremia, ambas nosocomiales. Por lo que podemos demostrar la importancia del
tiempo de estancia hospitalaria para el paciente luego de la esplenectomía por el mayor
riesgo de infecciones postoperatorias.(21 )





La eficacia de la esplenectomía videolaparoscópica como tratamiento
adyuvante para trombocitopenia se reflejó quedos de cada tres pacientes
lograron remisión de la enfermedad, siendo estos principalmente del sexo
masculino.
Uno de cada diez pacientes que lograron remisión de la enfermedad fueron
refractarios meses después del tratamiento con esplenectomía
videolaparoscopica.
7.2.
7.3. El tiempo aproximado entre el tratamiento quirúrgico
enfermedad de los pacientes evaluados no sobrepasó
excepción de un caso, el cualfue de un año y medio.
Las complicaciones más comunes provocadas por el
fueron infecciones nosocomiales.
y la remisión de la




Para los médicos cirujanos def lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social.
8.2.
8,1. Continuar con la realización de la técnica mínimamente invasiva para la
realización de esplenectomías ya que genera una recuperación más rápida y
una respuesta con alta tasa de remisión.
Evaluar adecuadamente la evolución postoperatoria y descartar
complicaciones no infecciosas como la trombosis venosa profunda y
problemas pleuropulmonares que en la literatura son de las más frecuentes.
8,3. Administrar tratamiento antibiótico profiláctico preoperatorio y postoperatorio
para disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas.
8.4. Valorar la realización de doppler venoso de miembros inferiores a los pacientes





9.1. Copia del informe de investigación al Director del hospital General de
Enfermedades del lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-.
9.2. Reunión y copia del informe de investigación al Departamento de Cirugía del
lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social 
-IGSS-.
9.3. Reunión y copia del informe de investigación al Departamento de Hemato-
oncología del lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-.
9.4. Siete copias del informe de investigación al Departamento de Capacitación y
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DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REMISIÓN DE LA ENFERITIIEDAD
POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social - Años 2000-2015
Nota: Los porcentajes son tomados a partir
CUADRO 6
COIIPLICACIONES POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO




lnfección del tracto urinario 4 5.56
Fiebre de origen desconocido 2 2.78
lnfección de herida operatoria 1 1.39
Nota: Los porcentajes son obtenidos a partir del total de casos evaluados
por
SEXO CON REMISIÓN o/o SIN REMISIÓN o/o Total %
Femenino 22 65 '12 35 34 100
Masculino 27 71 11 29 38 100
Total 49 68 23 32 72 100
¡lcl lnfal rle
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